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Resumo

Neste artigo foram analisados dois tratamentos para dores na coluna lombar
biomecanicamente opostos. Os métodos Williams e McKenzie sio usados por mais de
trés décadas por fisioterapeutas em todo mundo. Existem algumas teorias e explicagbes
biolégicas, mecanicas e fisiologicas sobre a agio dos métodos, mas nio existem pesquisas
cientificas com credibilidade sobre tais tratamentos. Por ser uma das patologias
musculoesqueléticas mais importantes ¢ comuns da década, surge a necessidade de
novas pesquisas ¢ maior incentivo a fisioterapia baseada em evidencias.

Abstract

On this article were analyzed two treatments for the low back pain that are
biomechanical opposite. Williams and McKenzie methods are used more than three
decades by therapists from all around the world. There are some theories and explanations
about the biological, the mechanic and physiology of the action on the methods, but
there are no scientific proves with credibility about those treatments. Because it is one
of the most important and common musculoskeletal pathologies of the decade, appear
the necessity to have new researches and more incentive to the physical therapy bases
on evidences.
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Introducao

O homem tornou-se o unico animal da sua espécie a
locomover em postura ereta, utilizando apenas dois
membros. Sofrendo, assim, uma série de adaptacdes
fisiologicas durante sua evolucao [1]. Essas altera¢oes ficaram
mais acentuadas nos ultimos séculos, apés a revolugiao
industrial, em que o homem passou a trabalhar utilizando o
corpo como uma alavanca e adotando a posi¢iao sentada
para a maior parte das atividades de vida didria. Durante
esses anos, aumentaram os disturbios musculoesqueléticos
através da utilizacio incorreta da biomecanica humana, nos
quais destacam-se as lombalgias, que acometem
principalmente os trabalhadores [2]. As lombalgias sdo
responsaveis por perda de 13,2 dias de trabalho por ano e
63% das licencas médicas em trabalhadores bracais [3]. No
Brasil as doencas da coluna sdo a primeira causa no
pagamento de auxilio-doenc¢a e a terceira causa de
aposentadoria por invalidez. A lombalgia é a principal
responsavel por grande parte dos afastamentos temporarios
ou definitivos de trabalhadores [4]. O conhecimento
referente as lombalgias tem crescido, mas ndo na mesma
velocidade em que tem custado para a sociedade ou seus
pacientes.

A lombalgia aparece comumente entre homens acima
de 40 anos e com maior prevaléncia em mulheres entre 50
e 60 anos [5]. O quadro em geral aparece durando em
média de 1 a 7 dias, tornando-se muitas vezes repetitivo ao
longo dos anos, fazendo com que se torne crénico, como
observado em individuos na terceira idade, que relatam o
primeiro sintoma cerca de 20, 30 e 40 anos atras, bem
como inumeras seqiiéncias de tratamentos [12].

Aproximadamente 80% da populagio adulta é afetada
significadamente pela dor lombar. Destes acometimentos,
44% estavam melhores em duas semanas, 86% em um
mes, ¢ 92% em dois meses, sendo que apenas 8% softia de
dor por mais de dois meses. Mas as chances de reincidéncias
sao de 90%, onde 35% desenvolvem para uma dor lombar
acompanhada de irradiacdo para os membros inferiores
(2,4,7,15,17].

O diagnoéstico da dor lombar em muitos casos mantém-
se obscuro, pois ha grande dificuldade em obter um resultado
preciso. A identifica¢io exata do tecido envolvido ¢é
praticamente impossfvel. Mesmo com toda tecnologia, varios
casos ficam com diagnéstico inadequados e incertos. Além
de uma pesquisa ter demonstrado, que muitos pacientes
com dores lombares por mais de seis semanas, nunca foram
se quer pedidos para retirarem o vestuario, quando
examinados pelos seus médicos [8]. Curiosamente, varios
estudos relatam com freqiiéncia, nio existitem relagdio em
alguns sintomas de lombalgias e achados radiolégicos, assim
como alguns achados radiolégicos deveriam apresentar a
sintomatologia, que nio aparece [9]. E um fato que vem

sendo presenciado por varios fisioterapeutas na pratica
clinica, nao havendo explica¢oes concretas. Isso levou alguns
autores a desenvolverem técnicas ¢ métodos praticos e
especificos de diagndstico.

Anatomicamente a coluna lombar ¢ localizada na parte
inferior, compreendida pelo térax e pelo quadril. E formada
por cinco vértebras, que possuem caracteristicas proprias.
Possuem o corpo volumoso, sendo seu diametro transverso
maior que no sentido antero-posterior. O forame vertebral
¢ triangular, os pediculos sdo curtos e nascem na parte
superior do corpo. Os processos transversos se posicionam
posteriormente e superiormente com um tubérculo
acessorio e outro mamilar. As facetas articulares superiores
sd0 concavas e dispoem no sentido postero-medial, enquanto
as facetas inferiores sio convexas no sentido antero-lateral.
Os processos espinhosos sio longos, largos e horizontais
[4].

A quinta vértebra lombar (L5) possui uma diferenciagio
em seu corpo vertebral, sendo mais alta anteriormente. Isso
se deve a maior descarga de peso aplicada posteriormente
ao corpo da vértebra. Essa alteraciao afasta as facetas
articulares inferiores da quinta vértebra. As estruturas
lombares sofrem pressio permanente, decorrente da postura
assumida, fazendo com que a regido lombar (3* vértebra
lombar), seja o centro de gravidade do corpo humano [10].

O suporte e a estabilidade da coluna lombar sio feitos
pelas facetas articulares, pelos ligamentos, discos
intervertebrais, fiscias e aponeuroses toracolombares (grande
dorsal, serratil posterior inferior, obliquos internos,
abdominais transversos) e¢ pelos outros musculos que
estabilizam dinamicamente a coluna [1,4,10,19].

Entre as vértebras, existe um disco que consiste de um
anel fibroso e um nucleo pulposo. Fazem parte do complexo
articular entre as duas vértebras. O disco intervertebral
lombar é abundantemente inervado, recebendo ramos
nervosos comunicantes cinzas dos ramos ventrais e dos
nervos sinuvertebrais. Essas terminaces nervosas sio
encontradas na superficie lateral e dentro do anel fibroso
[11]. Biomecanicamente, em uma flexdo lombar, a porc¢ao
anterior do disco ¢ comprimida, enquanto a posterior ¢
liberada. Na extensao ocorre o oposto, a parte posterior ¢
comprimida enquanto a anterior ¢ liberada. O nucleo
pulposo normal move diferentemente do nicleo degenerado
e anormal. Essa ¢ uma afirmac¢io que nao deve ser
generalizada. Em particular, discos gravemente degenerados
geralmente aumentam a tensdo posterior durante a extensao.
Entretanto, em cerca de 35% dos discos, a extensido levou a
uma reducio da tensdo, presumindo-se que o arco neural
proteja o anel posterior da pressao mecanica [13].

Dois graus de extensao aumentam os picos de tensiao
em 33% dos discos intactos e em 43% nos “discos
degenerados”. As respostas mecanicas sobre os discos sao
varidveis. A extensdo lombar diminufa os picos de tensio
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anular posterior em cerca de 40%. Interessantemente nio
observaram qualquer evidencia de que a extensio para tras
resultava na migracao anterior de material nuclear, enquanto
desloca-se posteriormente na flexdo [14].

Outros autores contradizem por meio de novas pesquisas,
colocando que a flexdo juntamente com a tragdo podem
produzir melhores efeitos fisiologico e terapéuticos. Sendo
que o espa¢o do disco posterior aumenta em altura,
diminuindo a protusdo do disco e reduz a estenose. Os discos
projetam-se e degeneram para a concavidade de uma curva
e para o lado da extensio, lordose ou flexdo lateral. A flexdo
alonga o ligamento amarelo para reduzir a estenose, aumenta
o transporte de metabdlicos para o disco, abre as articulagoes
apofisarias e reduz a tensdo no disco posterior, e que na
extensdo o ndcleo ou anel projeta-se posteriormente para o
canal vertebral [19].

Diante de tantas pesquisas controversas, questiona-se
bastante a metodologia utilizada, sendo que para chegar a
estas conclusdes sio utilizados discos e colunas cadavéricas.
As pressoes aplicadas sdo externas e até mesmo as formas
para atingir a degeneracio do disco sao muito artificiais. Até
que ponto estas pesquisas seriam fidedignas ou confiaveis!

As dores lombares podem ser causadas por uma infinidade
de patologias, disfun¢des e desarranjos da coluna. As principais
causas sao as instabilidades vertebrais, a hérnia discal,
espondilose lombar, reabsor¢io isolada do disco (processo
cicatricial), estenose do canal espinhal, disfun¢des mecanicas,
aderéncia de tecidos moles e de raizes nervosas, degeneracao
articular (osteoartrite), artrite reumatoide, osteofitos, traumas,
esforcos repetitivos, curvaturas anormais da coluna, entre
outros acometimentos [1,4,10,11,17,19].

Com o alto e crescente indice das dores lombates, varias
técnicas diferentes de tratamento foram criadas. Entre os
tratamentos desenvolvidos, destacam-se dois autores, o
fisioterapeuta Robin McKenzie, graduado pela Faculdade
de Fisioterapia da Nova Zelandia, que desenvolveu seu
método por volta de 1956. E o ortopedista de Dallas, Dr.
Paul Williams, que desenvolveu seu método em 1937 e,
posteriormente, em 1974, escreveu um livro para o puiblico
leigo, sendo depois adotado pela classe médica [4,17,20].

O Dr. Robin McKenzie acreditava que as lombalgias
tinham trés mecanismos responsaveis pela causa da dor. A
Sindrome de Postura, causada por uma deformacio
mecanica dos tecidos moles adjacentes aos segmentos
vertebrais. A Sindrome de Disfunc¢io, causada por um
encurtamento ou aderéncia tecidual, devido a ma postura
ou por contratura do tecido fibroso-colageno, desenvolvido
ap6s um trauma. E o terceiro e dltimo mecanismo, a
Sindrome de Desarranjo causada por um deslocamento do
disco intervertebral. O tratamento ¢ desenvolvido em grande
parte pela extensio, sendo que a flexdo também poderia ser
incorporada, de acordo com o mecanismo da lombalgia ¢
com a fase do tratamento. O método tem como principal

explica¢ao as desordens biomecanicas causadas por posturas,
exercicios ou atividades inadequadas. Causando,
posteriormente, alteragdes estruturais da coluna lombar.
Sendo que através dessas, o tratamento serd conduzido para
a alteracdo especifica.

McKenzie possui varios subsidios cientificos em seu
método, nos quais apresentam alguns fatores predisponentes
alombalgia. O primeiro fator, a postura sentada, que durante
poucos minutos leva a uma retificacao lombar, relaxando a
musculatura, sendo que o peso serd mantido pelos estruturas
ligamentares. A pressao intradiscal também aumenta nesta
posic¢ao, assim como a lombar cifosa, diminuindo logo que
volta a lordose fisiolégica. O segundo fator ¢ a perda da
extensio. Estudos em 1972 e 1979 indicaram,
respectivamente, que 75% e 86% dos pacientes com dor
lombar apresentavam perda da extensdo. O terceiro fator
refere-se a0 numero de flexdes. De acordo com o estilo de
vida ocidental e as adaptagdes dos ambientes humanizados,
o ser humano esta perdendo o habito de fazer extensoes
perfazendo as flexdes [17].

Com outra visao, o Dr. Paul Williams desenvolveu seu
método, observando que a maioria dos pacientes que
apresentavam dores lombares cronicas, possufam altera¢oes
degenerativas esqueléticas secundarias a lesdes dos discos
intervertebrais. Também acreditava que o homem for¢ava
seu corpo para se manter ereto, levando a uma deformagio
da coluna, redistribuindo o peso pelo corpo nas
proximidades dos discos intervertebrais da coluna cervical
e lombar. Essa permanéncia do homem em pé, aumentaria
a lordose lombar, comprimindo a parte posterior do disco
(L1 a 81), acelerando o processo degenerativo. Utiliza como
principio do tratamento, exercicios de flexdo da coluna ¢
quadril. Com o propésito de reduzir a dor e estabilizar o
tronco, desenvolve ativamente os musculos flexores e alonga
passivamente os musculos extensores lombosacros. Williams
da muito enfoque na questdo da inclinacio posterior da
pelve, sendo essencial para obter 6timos resultados no
tratamento [4,20,22].

Avaliagbes da pelve através das atividades dos musculos
eretores da coluna testados em diferentes inclinacdes,
concluiram que na inclinacdo anterior ha maior solicitacio
que na inclinacdo posterior [21]. EMG durante atividades
similares aos exercicios de flexao de Williams, demonstraram
atividades minimas na flexdo do tronco, enquanto nas
extensoes do tronco houveram atividades miximas da
musculatura paraespinhal em todos os niveis vertebrais. A
unica pesquisa por outro autor encontrada especificamente
nas flexdes de Williams, chegou ao resultado que a inclinacao
pélvica pode apresentar consideravel alteracio na tensio da
musculatura da regido lombar e sacral. Sendo que a inclinacao
posterior da pelve minimiza a atividade da musculatura
lombosacra, através da EMG ¢ ocorre em conjunto o seu
alongamento. Concluindo que se a inten¢io terapéutica for
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minimizar a atividade lombar e sacral, a inclinacio anterior
da pelve deve ser evitada [22].

Diante de tantas pesquisas concluidas e resultados
controversos, ainda permanecem interrogacoes quanto ao
movimento mais indicado terapeuticamente ¢
fisiologicamente, para a integridade e reabilitacio da coluna
lombar. Seria a flexdo responsavel pelos beneficios
fisiologicos e a extensdo pelos beneficios biomecanicos? Qual
seria a aplicabilidade de cada movimento sobre os problemas
lombares?

Método McKenzie

Pelo método de Robin McKenzie, a coluna vertebral
possui curvaturas que foram determinadas através de um
processo de adaptagdo da evolucdo humana. Com o intuito
de absorver os choques e permitir maior flexibilidade. A
dor lombar, segundo McKenzie, é causada pela tensio
muscular ou estitamento dos ligamentos e outros tecidos
moles. Isso geralmente ocorre com a manuten¢ao dos maus
habitos posturais, excesso de flexdes e posicdes relaxadas,
ou seja, qualquer posi¢io onde a coluna lombar tende a
retificar-se. Outras causas comuns que podem ocotrer sio
as forcas externas aplicadas na coluna, provocando tensio
nas estruturas, levantamento de objetos excessivamente
pesados e posi¢do curvada enquanto se trabalha. Entre todas
esta causas, a posi¢ao sentada de forma incorreta representa
a maiot causa de dor lombar.

Segundo McKenzie, as protusées do disco intervertebral
sao uma conseqiiéncia do estiramento excessivo do ligamento
que envolve o disco, causando perda da capacidade de
estabilizacdo, gerando o deslocamento do disco.

Durante o movimento de flexao, McKenzie acredita que
o nucleo do disco desloca posteriormente, a pressao no disco
aumenta e o sistema ligamentar posterior fica tensionado. Na
extensdo o anel posterior fica protuberante (fisiologia normal),
o disco desloca anteriormente, reduz a pressiao no IV disco
intervertebral e o sistema ligamentar fica relaxado. McKenzie
apresenta a flexdo e a md postura sentado, como os maiores
responsaveis pelos casos de protusoes, fissuras, rupturas,
tensdes, estiramentos e compressoes das estruturas da coluna
lombat.

O préprio método possui sua forma de diagnostico. Existe
uma anamnese onde ¢ colhida a histéria da lesio. E realizado
um exame objetivo e, posteriormente, sdo feitos testes dos
movimentos, confirmando o diagnéstico mecanico. Em caso
de haver irradiacio da dor durante os testes, o teste

neurologico também ¢ efetuado. Lembrando que, segundo
Mckenzie, a dor lombar pode ser uma sindrome de postura,
disfuncao ou desarranjo.

De acordo com o diagnéstico, o tratamento segue principios
conforme o acometimento. No caso de uma sindrome de
postura, o tratamento serd a corre¢io postural, numa disfuncdo
de flexdo utiliza-se o principio da flexao, disfuncio da extensio
o principio da extensio, no desarranjo posterior o principio da
extensio, no desarranjo anterior o principio da flexdo e na
aderéncia nervosa o principio de flexdo. Outros casos, como a
articulagio sacrilfaca ¢ do quadril, sdo utilizados métodos nao
abordados neste trabalho.

Nas fases mais avancadas do tratamento, é introduzida a
flexdo com a finalidade de reorganizar o colageno, que é
depositado de forma desordenada no anel fibroso. McKenzie,
através do seu método, segue as trés fases do processo de
recuperacao do disco, que sdo: o processo natural de cura, o
mecanismo auto-selante e a recuperacio cartilaginosa.

Em alteragbes do disco por laceragdo anular, é seguido por
um processo de cura natural. O encravamento de vasos
sangiiineos, através da placa terminal do corpo vertebral,
promove a formac¢do de novo tecido de granulacio. Com a
contracao da cicatriz invasora, a disfuncao desenvolve dentro
do seguimento intervertebral. Quando for aplicado suficiente
estresse mecanico 2 coluna, o tecido cicatricial fibrotico tende
a fragmentar-se, repetindo-se o ciclo [23].

Também existe um mecanismo auto-selante dentro do disco
que aparece pouco tempo depois da lesao. Os discos lesionados
através da parede anular, foram submetidos a testes por carga
de compressao. O auto-selamento ocorre durante os primeiros
ciclos de carga por um fluxo de material nuclear para dentro
da fissura. Os discos parecem voltar a0 comportamento de
compressio normal apds poucos ciclos de carga. Isso demonstra
a rapidez com que se pode instalar uma recuperagao temporaria,
antes que se complete uma recuperagio a longo prazo pela
formagao de tecido cicatricial fibroso [26]. McKenzie argumenta
que, num disturbio posterior, a execu¢do de exercicios de
extensao passiva repetidos pode dar inicio a um fendémeno de
auto-selamento.

Pesquisas avaliaram os efeitos da imobilizagio, da
mobilizacio ativa e passiva sobre as articulagdes do joelho de
coclhos, que continham cartilagens danificadas como resultado
de fratura intra-articular. Concluiu que o movimento passivo
continuo, da fratura intra-articular cirurgicamente fixado,
durante pelo menos uma vez por semana apés a lesdo, induz a
regeneracio da cartilagem ao invés da substituicao por tecido
fibroso. Além disso, ele descobrtiu que a cartilagem se regenerasse
até a normalidade e nio era encontrada nenhuma artrite pos-
traumadtica seis meses apos a lesdo [27].

McKenzie argumenta que a execu¢ao regular de
exercicios de extensdo passiva no distarbio postetior, pode
acentuar a qualidade ou melhorar a natureza dos tecidos
curativos no anel posterior.
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Meétodo Williams

[
AN

Os exercicios de flexao de Williams sao bastante utilizados
para o tratamento de grande variedade de problemas
lombares. Em muitos casos o método ¢ utilizado quando a
causa da desordem ou as caracteristicas nao sio bem
compreendidos por fisiatras e fisioterapeutas.
Constantemente os exercicios sio ensinados com
modificagdes proprias dos terapeutas [22]. Qualquer
modificacdo dos exercicios devem ser feitos sob muita
consideracio da acdo muscular, porque os exercicios que
violam o mecanismo de inclina¢io posterior da pelve, podem
ser suficientes para prolongar os sintomas clinicos [20]. Os
exercicios em geral visam o fortalecimento dos musculos
abdominais, gliteos e o alongamento de parte da cadeia
posterior.

Todos os exercicios de Williams sdo acompanhados de
flexdo do quadril, gerando tracao dos musculos isquio-tibiais
que levam a retroversido pélvica. Este movimento ¢é
conhecido por contra-nutagao. O movimento de flexdo é
limitado pela tensdo exercida sobre as estruturas do arco
postetior (capsula e ligamentos da articulacio interapofisaria,
ligamentos amarelo, interespinhoso, supraespinhoso e o
ligamento vertebral comum posterior).

Williams tem contradi¢bes proprias em seu método. Por
exemplo, em um dos seus exercicio bésicos, o individuo toca
o pé com as mios. Ao mesmo tempo cle condena a flexao
do corpo em pé para tocar o chio. E o mesmo exercicio,
mas com postura diferente.

Discussao

A lombalgia, por se tratar de uma patologia que acomete
praticamente todas as pessoas, pelo menos uma vez na vida,
gera grandes ddvidas sobre as suas causas, diagnosticos,
tratamentos e profilaxias. Apesar de ja existirem varias causas
definidas, ainda permanecem casos obscuros. Existem varias
técnicas de tratamento fisioterapéutico, mas poucas obtém
6timos resultados. Por isso, existe uma grande variagio de
protocolos utilizados. Bons resultados sdo obtidos quando a
lombalgia tem sua causa definida e os métodos especificos
sdo aplicados. Mas ainda mantém-se as questdes levantadas
em todos os momentos pelos fisioterapeutas ¢ estudiosos
do assunto: num caso de dor lombar, qual o método mais
indicado para o tratamento, Williams ou McKenzie? Seria
correto aumentarmos a lordose lombar ou retifica-la?

Devemos fazer flexao ou extensiao?

Biomecanicamente os dois métodos sao contraditorios.
Ou seja, Williams acredita que a coluna lombar deve ser
retificada, diminuindo a lordose lombar, fortalecendo gliteos,
musculos abdominais e alongando parte da cadeia postetior.
Enquanto McKenzie preserva a lordose como fator
indispensavel para a harmonia da coluna. E diferente o
objetivo de cada método. Um retifica ¢ o outro lordosa, um
se preocupa bastante com o nidcleo e o outro com a
musculatura.

Se levarmos como base o indice raquidiano de Delmas
e a formula R= N2+1, onde R ¢é a resisténcia da coluna e N
¢ o numero de curvaturas, chega-se a conclusio que o
método McKenzie ¢ pertinente. Ja se levarmos em conta
que a dor lombar seria causada por um encurtamento das
estruturas da cadeia posterior, conclui-se que o método
Williams também ¢ pertinente.

Em casos de protusio discal ou mesmo leve
deslocamento do nicleo pulposo dentro do disco, o método
McKenzie seria o mais indicado biomecanicamente. Sendo
que este método nio se baseia apenas em extensdes de
tronco. Existe todo um procedimento a seguir, até que a
extensdo tenha inicio. Mas como explicar os terapeutas que
obtém resultados com Williams em protusoes discais? Seria
devido ao alongamento dos isquios durante a sessio, levando
a nutagao pélvica e posteriormente um aumento da lordose
lombar? Estaria af o beneficio deste método? Ou sua atuaciao
esta apenas no alongamento de parte da cadeia postetior e,
conseqiiente, afastamento das fibras anulares posteriores?

Quando a dor lombar ¢ causada por encurtamento da
cadeia posterior, também denominada de sindrome da
disfun¢io por McKenzie, ambos os métodos possuem
embasamento. Lembrando que nesta sindrome (disfuncio
de flexao) McKenzie trata através das flexdes. Analisando
as altera¢Oes teciduais produzidas pelas flexdes de Williams,
este caso seria o mais indicado para este método.

Um método que ja vem sendo utilizado por mais de seis
décadas e ainda ndo possui resultados comprovados
cientificamente. Seria devido a auséncia de conhecimento
cientifico do método? A questio da dor lombar ser
autolimitante teria relagdo com as melhoras na aplicacio
dos métodos? E uma questoes que deve ser sempre
levantada quando se fala em tratamentos para a coluna
lombar. E nos casos apds o tratamento com excelentes
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resultados e os achados radiolégicos permanecem da mesma
forma. Seria um processo de dessensibilizacio?

A dor lombar ainda ¢ pouco estudada, pouco se sabe
sobre suas causas e muito menos sobre seus tratamentos.
Métodos desenvolvidos ha décadas ainda despertam
inseguranga em varios fisioterapeutas que os aplicam. E
muitos que aplicam com seguranga, nao sabem explicar as
alteragdes biomecanicas e ou fisiolégicas ocorridas.

Por se tratar de um problema que afeta toda a sociedade
e principalmente a ativa, faltam mais investimentos em pesquisa,
visando estabelecer comparagoes e paralelos entre métodos
pré-existentes. A classe fisioterapica necessita mais do que
ninguém de dados confidveis, podendo, assim, surgir novas
formas de tratamento baseados em evidencias. Existe a
necessidade de surgir cada dia mais o fisioterapeuta pesquisador.
Comprovando cientificamente tratamentos, que vem sendo
criados e incorporados a nossa realidade indiscriminadamente,
sem antes testar por meio de pesquisas suas aplicabilidades.
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